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我々は、2007年 1月から 2016年 1月の期間に、2467例の心房細動、もしくは心房細動の再
発に対してカテーテルアブレーション治療を施行した。これらの患者の中で、29例（1.18%: 














が少なかった(予防内服群の心膜炎発生率, 2/15, 13.3% vs. 非予防内服群の心膜炎発生率, 
8/14, 57.1%; p=0.013)。心タンポナーデの際に最後まで治療ができた群で 2例、治療が途
中で中断された群で 10 例の計 12 例で、カテーテルの再手術が期間を空けて行われた。中













歳台で男性 3.44%、女性 1.12%、 80 歳以上では男性 4.43%、女性 2.19%であり、日本人口に
あてはめて計算すると、2005年には、わが国で 71.6万人が心房細動を有し、有病率は 0.56%
となった。将来の人口予測値を用いると、2050 年にわが国で心房細動を持つ人口は 103 万

















る。歴史的には、洞調律維持が目標となっていたが、2000 年以降、PAIF 試験 4、AFFIRM 試
験 5、RACE試験 6といった大規模試験から、抗不整脈薬による洞調律維持が心拍数調整に勝















に Nademanee らが、心房細動の維持する不整脈基質を焼灼対象とした、 complex 
























































は、体表 12 誘導心電図、心内心電図を持続的に表示させ電位媒体に保存した(CardioLab 





Webster)を使用した。高周波エネルギーは 20-30W、還流速度は 30ml/分、最大 42℃に設定
した。3Dマッピングシステム(CARTO; Biosense Webster;もしくは Ensite Navix; St Jude 
Medical)を用いて、両側肺静脈隔離を施行した。冷凍バルーンを使用した例では、15Fr の
可動式シース(Flexcath®; Medtronic Inc., Minneapolis, MN, USA)を、ヘパリンを加えた
生理食塩水で還流を行いながら使用した。マッピングカテーテル(Achieve®; Medtronic 
Inc)をそれぞれの肺静脈に先行させて、肺静脈の入口部をバルーンで閉塞させた。肺静脈造










PT-INR(prothrombin time-international normalized ratio)を、70歳未満では 2.0-3.0を、










80mmHg 以下への低下がそろった際に診断した。心外膜炎は、心嚢液の 5 ㎜以上の増加と、
























者の動悸症状、12誘導心電図、24時間ホルター心電図(DSC-3300, Nihon Kohden, Tokyo, 







ホイットニーの U 検定を用いた。カテゴリー変数の 2 群間の比較には、カイ二乗検定もし
くはフィッシャーの正確確立検定を用いた。p 値は 0.05 未満を統計学的に有意とした。す







 本研究では、27人の患者(29の心タンポナーデ; 64.5±10.4歳; 22 例男性; 肥満指数, 
24.2±3.2 kg/m2; 表 1)を対象とした。超音波検査上の左房径は平均 41.6±5.0mmで左室駆
出率は平均 68.1±5.6%であった。経口抗凝固薬は、26人でカテーテル治療の少なくとも一





 心タンポナーデの原因として、心臓内カテーテル操作が 25例(25/29; 86.2%)、心房中隔
穿刺が 3例(3/29; 10.3%),カテーテル術後の炎症が 2例(2/29; 6.9%)であった。心タポナ
ーデの発症は 23例(23/29; 79.3%)が手技中の血管造影室で、4例(4/29; 13.8%)が手技後の
病棟で, 2例(2/29; 6.9%)が退院後でカテーテル手技のそれぞれ 10日後、33日後に発症し






例は心嚢穿刺が試みられたが、解剖学的問題から穿刺が困難であった(症例 No12; 表 2)。
心嚢液の吸引量は平均 408±345ml(21例; 100-1300ml;表 1)であり、吸引用のピッグテール
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カテーテルは平均 2.5±1.1日間(20例; 0-5日間; 表 2)留置された。吸引された心嚢液の
血液ガス分析では 7例(36.8%; 7/19)が動脈血で、12例(63.2%; 12/19)が静脈血であった。













(37.9％,11/29; 3 例発作性心房細動,4 例持続性心房細動,4 例長期持続性心房細動; 表
2)で、外来担当医と患者本人との相談で継続された。3.1±2.6年の観察期間で、29例中 27










ドレナージされた血液量（ワルファリン群 340±240ml vs. 群 417±393ml;p=0.598）と入
院期間（ワルファリン群, 11.7±7.53 日間, vs. 経口直接抗凝固群 9.9 ± 4.95 日間; 
p=0.560)においても有意差は認めなかった。吸引された血液の血液ガス分析の静脈血の割
合が、経口直接抗凝固群で有意に高値であった[5/5 (100%) vs. 7/14 (50.0%); p=0.047; 
表 3]。急性期・中期の心房性不整脈の再発に有意差は認めなかった(表 3)。 
 
【心タポナーデに関連した心外膜炎】 




14.3±4.6 日 vs 非心外膜炎群 10.2±7.8ml, p=0.0048）。また、血中の最大 C-reactive 
protein値は、心外膜炎群で有意に高値であった(12.3±7.8 vs. 3.71±3.0; p=0.0002)。
一方で、急性期の心房性不整脈の再発率（心外膜炎群, 6/10, 60.0%; vs 非心外膜炎群, 
11/19, 57.9%; p=0.913）、中期の心房性不整脈の再発率（心外膜炎群, 0/10, 0.0%; vs 非
心外膜炎群, 2/19, 10.5%; p=0.288）に統計学的有意差は認めなかった。非ステロイド性抗
炎症薬やステロイド製剤といった抗炎症薬は、担当医の判断により 15例に投与されていた
(表 2)。心嚢穿刺によりドレナージされた血液の量は、心外膜炎群において非心外膜炎群よ
りも多かった(680±485ml vs. 272±124ml; p=0.071)。心外膜炎の発生は、予防内服を受け
た群において予防内服を受けなかった群よりも有意に低い値であった (2/15,13.3% 






















た 10例では、その内 10例（10/10, 100.0%）すべてで心房細動関連の不整脈の再発を認
めた。しかしながら、心タンポナーデ発症のため手技が最後まで行えなかった例や手技が
最後も行えたが心房性不整脈が再発した例も、後に再治療を行うことで、中期のフォロー









































23では心タンポナーデ 15例中心外膜炎の発症は 8例(53.3％)であった(表 5)。我々の研究
では、心タンポナーデ 29例中 10例(10/29,34.5%)で心外膜炎が発症していた(表 4)。心外
膜炎を発症した群ではより長期間の入院を要した(14.3±4.6日間)。事前に心外膜炎発症
予防に、予防内服を行った群では心外膜炎の発症が有意に少なかった(2/15, 13.3% vs. 
8/14, 57.1%; p=0.013)。心タンポナーデ後の心外膜炎の発症機序は未だに不明である。
血中 C-reactive proteinの最大値は、心外膜炎発症群で有意に高値であった(12.32 ± 
7.8 vs. 非心外膜炎群, 3.71 ± 3.0, p=0.0002; 表 4)。吸引された血液量は、統計学的
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1 1 63 男 24.7 PAF 37 72 － ワルファリン － 左房 有り 静脈血 300 
2 2 73 男 21.4 PAF 41 75 － ワルファリン － 左房 有り 動脈血 160 
3 3 63 男 23.5 PAF 33 60 － ワルファリン － 左房 有り 動脈血 175 
4 4 74 女 20.5 PAF 39 72 － ワルファリン － 病棟 有り 静脈血 160 
5 5 64 男 23.6 PerAF 41 69 － ワルファリン アスピリン 左房 有り 静脈血 360 
6 6 62 男 25.9 PAF 42 68 － ワルファリン － 中隔穿刺 無し － － 
7 7 75 女 22.5 PAF 40 68 － ダビガトラン － 左房 無し － － 
8 8 64 男 27.7 PAF 43 72 － ワルファリン － 左房 無し － － 
9 9 68 男 27.6 PAF 34 62 － ワルファリン － 左房 有り 静脈血 500 
10 10 65 男 21.9 LSPerAF 49 62 － ワルファリン － 左房 有り 動脈血 150 
11 10 65 男 21.9 LSPerAF 49 62 － ワルファリン － 左房 有り 動脈血 250 
12 11 42 男 28.0 PerAF 36 53 － ワルファリン － 病棟 有り － － 
13 12 70 男 22.7 PerAF 42 66 ASD ope ワルファリン － 中隔穿刺 有り 動脈血 250 
14 13 59 男 16.4 PerAF 51 73 － ワルファリン － 左房 有り 静脈血 500 
15 14 67 男 24.4 PAF 41 64 － ワルファリン － 左房 有り 動脈血 160 
16 15 42 男 22.7 PerAF 43 69 － ワルファリン － 中隔穿刺 無し － － 
17 16 76 男 24.0 PerAF 44 68 AR ワルファリン － 病棟 有り 静脈血 200 
18 17 51 女 28.5 PAF 34 66 － ワルファリン － 病棟 無し － － 
19 18 49 女 26.9 PerAF 38 71 漏斗胸 ワルファリン － 左房 有り 動脈血 1000 
20 19 65 男 24.5 PerAF 45 63 － ワルファリン － 退院後 有り 静脈血 600 
21 20 61 女 30.2 PAF 39 75 － ダビガトラン － 左房 有り 静脈血 100 
22 21 60 男 21.2 PAF 39 72 HOCM ダビガトラン － 左房 有り 静脈血 350 
23 22 64 男 26.7 LSPerAF 49 72 － ワルファリン － 手技後 無し － － 
24 23 73 女 19.1 PAF 37 60 HOCM アピキサバン － 左房 有り 静脈血 250 
25 24 80 女 22.0 PAF 39 68 － 未使用 － 左房 有り 記載なし 1300 
26 25 70 男 28.8 PAF 48 70 － ワルファリン － 左房 無し － － 
27 26 66 男 27.3 LSPerAF 42 69 － リバロキサバン － 左房 有り 静脈血 300 
 28 27 76 男 23.0 PAF 48 77 VSA リバロキサバン クロピドグレル 左房 有り 静脈血 1200 
29 27 76 男 23.0 PAF 48 77 VSA リバロキサバン クロピドグレル 退院後 有り 記載なし 300 
AR, aortic regurgitation, 大動脈弁逆流症; ASD ope, atrial septal defect post surgical operation, 心房中隔欠損症手術後; BMI, body mass index, 肥満指数; HOCM, 
hypertrophic obstructive cardiomyopathy, 閉塞性肥大型心筋症; LSPerAF, long-standing persistent AF, 長期持続性心房細動; PAF, paroxysmal AF, 発作性心房細動; PerAF, 
persistent AF, 持続性心房細動; VSA, vasospastic angina, 冠攣縮性狭心症. 















心外膜炎 急性期再発 再治療 中期再発 抗不整脈薬 
1 1 有り 2 6 有り PVI, SVC 無し 有り 無し 無し 無し 無し － 
2 2 有り 3 12 無し PVI 有り 有り 無し 有り 有り 無し プロパフェノン 
3 3 有り 2 8 有り PVI 無し 有り 無し 無し 無し 無し － 
4 4 有り 2 13 有り PVI, CTI 無し 有り 無し 有り 無し 無し プロパフェノン 
5 5 有り 2 10 有り PVI, roof 無し 有り 無し 無し 無し 無し ベプリジル 
6 6 無し － 7 無し C.T. occurred before PVI 無し 有り 無し 有り 有り 無し － 
7 7 無し － 10 有り PVI 有り 有り 無し 無し 無し 無し － 
8 8 無し － 5 無し C.T. occurred before PVI 無し 有り 無し 有り 有り 無し － 
9 9 有り 3 13 有り PVI, CTI 無し 無し 無し 無し 無し 無し － 
10 10 有り 2 7 無し PVI 無し 無し 無し 有り 有り 無し アミオダロン 
11 10 有り 3 4 有り PVI 無し 無し 無し 無し 無し 無し アミオダロン 
12 11 有り 0 9 無し PVI 無し 有り 無し 有り 有り 無し － 
13 12 有り 3 11 有り PVI 有り 有り 無し 有り 無し 有り アミオダロン 
14 13 有り 2 40 無し C.T. occurred before PVI 無し 無し 無し 有り 有り 有り アミオダロン 
15 14 有り 2 12 無し C.T. occurred before PVI 無し 無し 有り 有り 有り 無し － 
16 15 無し － 15 無し C.T. occurred before PVI 無し 無し 有り 有り 有り 無し － 
17 16 有り 2 14 有り PVI, CTI 無し 無し 有り 有り 無し 無し アミオダロン 
18 17 無し － 18 有り PVI, SVC, CTI 無し 無し 有り 有り 無し 無し － 
19 18 有り 1 14 有り PVI 有り 無し 有り 無し 無し 無し － 
20 19 有り 5 10 有り PVI, CFAE, roof, CTI 有り 無し 有り 無し 無し 無し － 
21 20 有り 2 6 無し PVI, CTI 有り 無し 無し 有り 有り 無し － 
22 21 有り 3 7 有り PVI, CTI 有り 有り 無し 有り 有り 無し アミオダロン 
23 22 無し － 4 有り PVI, roof, CTI 有り 無し 無し 有り 有り 無し アミオダロン 
24 23 有り 0 7 有り Cryoballon, CTI 無し 有り 無し 無し 無し 無し － 
25 24 有り 3 22 有り PVI 有り 有り 有り 有り 無し 無し － 
26 25 無し － 13 無し C.T. occurred before PVI 無し 有り 有り 有り 有り 無し － 
27 26 有り 2 6 有り PVI, CTI 有り 無し 有り 無し 無し 無し アミオダロン 
 28 27 有り 4 19 有り Cryoballon 無し 無し 有り 無し 無し 無し － 
29 27 有り 4 14 有り C.T. occurred before PVI 無し 有り 無し 無し 無し 無し － 
CFAE, complex fractionated atrial electrogram, 複雑分裂心房電位; CTI, cavo tricuspid isthmus line ablation, 下大静脈三尖弁峡部線状焼灼; C.T. occurred before PVI, 
cardiac tamponade occurred before pulmonary vein isolation, 肺静脈隔離前に心タンポナーデ発症; PVI, pulmonary vein isolation, 肺静脈隔離; roof, left atrium roof 
liner ablation, 左房天蓋部線状焼灼; SVC, superior vena cava; 上大静脈隔離 
表 3. ワルファリン群と DOAC 群の臨床的特徴の比較 
評価項目 全症例 
n = 28† 
ワルファリン群 
n = 21 
DOAC群 
n = 7 
p 値 
年齢 (歳 ± SD) 64.4 ± 9.30 62.7 ± 9.44 69.6 ± 7.10 0.088 
男性, n 22/28 (78.6%) 18/21 (85.7%) 4/7 (57.1%) 0.111 
BMI (kg/m2) 24.2 ± 3.22 24.4 ± 3.10 23.8 ± 3.76 0.658 
発作性心房細動, n 16/28 (57.1%) 10/21 (47.6%) 6/7 (85.7%) 0.078 
左房径 (mm) 41.9 ± 5.08 41.9 ± 5.37 41.9 ± 4.45 1.000 
左室駆出率 (%) 68.1 ± 5.74 67.1 ± 5.39 71.1 ± 6.10 0.108 
発生場所     
    カテーテル室, n 22/28 (78.6%) 16/21 (76.2%) 6/7 (85.7%) 0.595 
 病棟, n 4/28 (14.3%) 4/21 (19.0%) 0/7 (0.0%) 0.212 
血液成分‡     
    静脈血, n 12/19 (63.2%) 7/14 (50.0%) 5/5 (100%) 0.047* 
    動脈血, n 7/19 (36.8%) 7/14 (50.0%) 0/5 (0.0%) 0.047* 
心嚢穿刺, n 22/28 (78.6%) 16/21 (76.2%) 6/7 (85.7%) 0.595 
入院期間 (日間) 11.2 ± 6.94 11.7 ± 7.53 9.9 ± 4.95 0.560 
吸引血液量 (ml) 363 ± 286（n=20） 340 ± 240 (n=14) 417 ± 393（n=6） 0.598 
治療完了例, n 18/28 (64.3%) 12/21 (57.1%) 6/7 (85.7%) 0.172 
予防投与, n 14/28 (50.0%) 10/21 (47.6%) 4/7 (57.1%) 0.662 
心外膜炎, n 9/28 (32.1%) 7/21 (33.3%) 2/7 (28.6%) 0.815 
急性期再発, n 16/28 (57.1%) 14/21 (66.7%) 2/7 (28.6%) 0.078 
中期再発, n 2/28 (7.1%) 2/21 (9.5%) 0/7 (0.0%) 0.397 
術前 CRP (mg/dL) 0.42 ± 1.69 0.09 ± 0.12 1.41 ± 3.35 0.071 
術後最大 CRP (mg/dL) 6.71 ± 6.66 6.24 ± 6.47 8.11 ± 7.52 0.530 
BMI, body mass index, 肥満指数; CRP, C-reactive protein; DOAC, direct oral anticoagulants, 経口直接抗凝固薬; SD, 





表 4. 心外膜炎群と非心外膜炎群の臨床的特徴の比較 
評価項目 全症例 
n = 29 
心外膜炎群 
n = 10 
非心外膜炎群 
n = 19 
p 値 
年齢 (歳±SD) 64.5 ± 10.4 64.2 ± 12.8 65.3 ± 7.8 0.771 
男性, n 22/29 (75.9%) 7/10 (70.0%) 15/19 (78.9%) 0.593 
BMI (kg/m2) 24.2 ± 3.2 25.2 ± 2.5 23.6 ± 3.4 0.203 
発作性心房細動, n 17/29 (58.6%) 5/10 (50.0%) 12/19 (63.2%) 0.494 
左房径 (mm) 41.6 ± 5.0 42.2 ± 4.4 41.5 ± 5.4 0.738 
左室駆出率 (%) 68.1 ± 5.6 68.5 ± 3.9 67.9 ± 6.5 0.789 
抗凝固療法     
ワルファリン, n 21/29 (72.4%) 7/10 (70.0%) 14/19 (73.7%) 0.833 
DOAC, n 7/29 (24.1%) 2/10 (20.0%) 5/19 (26.3%) 0.766 
発生場所     
    カテーテル室, n 23/29 (79.3%) 7/10 (70.0%) 16/19 (84.2%) 0.369 
 病棟, n 4/29 (13.8%) 2/10 (20.0%) 2/19 (10.5%) 0.482 
血液成分‡     
    静脈血, n 12/19 (63.2%) 4/6 (66.7%) 8/13 (61.5%) 0.829 
    動脈血, n 7/19 (36.8%) 2/6 (33.3%) 5/13 (38.5%) 0.829 
心嚢穿刺, n 22/29 (75.9%) 7/10 (70.0%) 15/19 (78.9%) 0.593 
入院期間 (日間) 11.6 ± 7.1 14.3 ± 4.6 10.2 ± 7.8 0.0048** 
吸引血液量 (ml) 408 ± 345 (n=21) 680 ± 485 (n=7) 272 ± 124 (n=14) 0.071 
治療完了例, n 19/29 (65.5%) 7/10 (70.0%) 12/19 (63.2%) 0.713 
予防投与, n 15/29 (51.7%) 2/10 (20.0%) 13/19 (68.4%) 0.013* 
急性期再発, n 17/29 (58.6%) 6/10 (60.0%) 11/19 (57.9%) 0.913 
中期再発, n 2/29 (6.9%) 0/10 (0.0%) 2/19 (10.5%) 0.288 
術前 CRP (mg/dL) 0.41 ± 1.7 0.11 ± 0.1 0.56 ± 2.5 0.498 
術後最大 CRP (mg/dL) 6.68 ± 6.5 12.32 ± 7.8 3.71 ± 3.0 0.0002** 
BMI, body mass index, 肥満指数; CRP, C-reactive protein; DOAC, direct oral anticoagulants, 経口直接抗凝固薬; SD, 
standard deviation, 標準偏差; *, p<0.05; **, p<0.005. 
†, 29 例中 19例で血液分析が施行された。7例で心嚢穿刺が施行されず、3例で吸引された血液の血液分析が施行されなかっ
た。 
 
表 5. 心タンポナーデに関する過去の報告との比較 
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 n = 29 n = 40 n = 15 
心タンポナーデの発生率 29/2467 (1.18%) 記載なし 15/617 (2.4%) 
年齢 (歳) 64.5 ± 10.4 61.1 ± 7.8 54 ± 13 
男性 22/29 (75.9%)  20/40 (50.0%) 10/15 (66.2%) 
発作性心房細動  17/29 (58.6%) 28/40 (70.0%) 11/15 (73.3%) 
動脈血でのタンポナーデ 7/19† (36.8%) 記載なし 9/15 (60.0%) 
心外膜炎 10/29 (34.5%) 記載なし 8/15 (53.3%) 
入院期間 (日間) 11.6 ± 7.1 記載なし 6.8 ± 4.8 
外科手術による修復 0/29 (0.0%) 0/40 (0.0%) 0/15 (0.0%) 
死亡 0/29 (0.0%) 0/40 (0.0%) 0/15 (0.0%) 
抗凝固療法    
ワルファリン 21/29 (72.4%) 40/40 (100.0%) 記載なし 
直接経口抗凝固薬 7/29 (24.1%) 0/40 (0.0%) 記載なし 
アブレーション手技    
高周波治療  20/22‡ (91.0%) 40/40 (100.0%) 15/15 (100.0%) 
バルーン治療  2/22 (9.1%) 0/40 (0.0%) 0/15 (0.0%) 









1.5 ± 1.1年) 
† 29例中 19例で血液分析が施行された。7例で心嚢穿刺が施行されず、3例で吸引された血液の血液分析が施行されなかっ
た。 
‡ アブレーション治療の手技は 22 例で施行された。7例は、治療手技を行う前の段階で心タンポナーデを発症した。 
 
